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objectifs 

EXPLIQUER les principes de la prise en charge globale 
du malade a tous les stades de la maladie en tenant 
compte des problemes psychologiques, ethiques et 
sociaux. COMPRENDRE et integrer la notion de 
discussion collegiale pour les prises de decision en 
situation de complexity et de limite des savoirs. 


C ette question fait appel a de nombreux points detention 
abordes ou traites de maniere complementaire dans I’item 
291 de I’unite d’enseignement 9 (cancerologie - onco-he- 
matologie) et ainsi que dans plusieurs autres items (131 , 132, 136, 
137, 138) de I’unite d’enseignement 5 (handicap - vieillissement - 
dependance - douleur - soins palliatifs - accompagnement). 

Definitions et objectifs de la prise en charge globale 

La notion de « prise en charge globale » s’entend comme une 
approche de la personne malade dans sa globalite. Elle consiste 
en une approche concomitante de la maladie et de la personne 
malade dans ses dimensions physique, psychologique, sociale, 
ethique, environnementale, culturelle, existentielle. 


Soins curatifs 

Les soins curatifs cherchent a guerir les personnes atteintes 
d’une maladie, potentiellement rmortelle ou non, par I’application 
de toutes les methodes diagnostiques et therapeutiques pos- 
sibles. Ms cherchent parallelement a preserver la qualite de vie 
des personnes malades et celle de leur entourage en prevenant 
et en traitant les sequelles et toute souffrance sans diminuer les 
chances de guerison. 

Definition des soins palliatifs par (’Organisation 
mondiale de la sante (OMS) de 2002 

Les soins palliatifs cherchent a ameliorer la qualite de vie des 
patients et de leur famille, face aux consequences d’une maladie 
potentiellement mortelle, par la prevention et le soulagement de 
la souffrance, identifiee precocement et evaluee avec precision, 
ainsi que le traitement de la douleur et des autres problemes 
physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont lies. Les soins 
palliatifs procurent le soulagement de la douleur et des autres 
symptomes genants, soutiennent la vie et considered la mort 
comme un processus normal, n’entendent ni accelerer ni repousser 
la mort, integrent les aspects psychologiques et spirituels des 
soins aux patients, proposed un systeme de soutien pour aider 
les patients a vivre aussi activement que possible jusqu’a la 
mort, offrent un systeme de soutien qui aide la famille a tenir 
pendant la maladie du patient et leur propre deuil, utilised une 
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approche d’equipe pour repondre aux besoins des patients et 
de leur famille en y incluant si necessaire une assistance au 
deuil, peuvent ameliorer la qualite de vie et influencer peut-etre 
aussi de maniere positive revolution de la maladie, sont appli- 
cables tot dans le decours de la maladie, en association avec 
d’autres traitements pouvant prolonger la vie, comme la chimio- 
therapie et la radiotherapie, et incluent les investigations qui sont 
requises afin de mieux comprendre les complications cliniques 
genantes et de maniere a pouvoir les prendre en charge. 

Definition des soins palliatifs selon la Societe 
frangaise d’accompagnement et de soins palliatifs 
(SFAP), 2002 

Les soins palliatifs sont des soins actifs, multidisciplinaires, de- 
livres dans une approche globale de la personne atteinte d’une 
maladie grave, evolutive ou terminale. L’objectif des soins palliatifs 
est de soulager les douleurs physiques et les autres symptomes, 
de prendre en compte la souffrance psychologique, sociale, spi- 
rituelle. 

Soins oncologiques de support 

Les soins de support se definissent comme une demarche 
de soins a travers une organisation coordonnee de differentes 
competences, impliquees conjointement aux soins specifiques 
oncologiques, qui repond aux besoins de la personne malade 
tout au long de sa maladie. Cette organisation coordonnee de 
competences existantes (soins palliatifs, traitement de la dou- 
leur, traitement d’autres symptomes, reeducation, dietetique...) 
a pour objectif Tamelioration de la qualite de vie des per- 
sonnes malades, que I’on se situe dans une attitude curative, 
palliative, ou au stade de guerison de la maladie et de rein- 
sertion de la personne. Les soins oncologiques de support 
doivent etre organises des la phase initiale et a chaque etape 
de la prise en charge, en fonction de revaluation des besoins, 
et garantir la continuity des soins en associant le patient et 
ses proches. 

Continuite et globalite des soins 
en cancerologie (figure) 

II existe une continuite des soins en cancerologie et les traite- 
ments utilises dans la phase curative peuvent 1 1 etre en phase 
palliative de la maladie. Au cours de la maladie, et particuliere- 
ment lorsque la maladie s’aggrave, la proportion de traitements 
specifiques anticancereux par rapport aux traitements palliatifs 
et de contort s’inverse progressivement. 

La periode curative des soins durant laquelle les traitements 
anticancereux specifiques sont employes a pour objectif la gue- 
rison. Ces soins specifiques peuvent etre associes parallelement 
a des soins de support. 

A Tissue des soins specifiques d’une maladie jugee curable, la 
periode de surveillance concerne les patients en remission com- 
plete avec ou sans sequelle(s). A cette etape, les soins de support 


visent a ameliorer la qualite de vie des personnes gueries et de 
leur entourage en prenant en compte les sequelles eventuelles 
de la maladie et des traitements. 

La periode palliative est la periode des soins d’une maladie 
jugee incurable, d’emblee ou secondairement, durant laquelle 
d’eventuels soins specifiques et des soins de support sont ap- 
pliques avec un espoir de reponse complete temporaire, de re- 
ponse partielle, de stabilisation et/ou d’amelioration de la qualite 
de vie. Certains malades peuvent entrer dans la maladie d’em- 
blee par cette phase. 

La phase palliative dite « initiale » correspond a une periode ou, 
outre des soins de support, des soins specifiques sont encore 
indiques. Ils ont une place pour ralentir revolution de la maladie. 

La phase palliative dite « terminale » correspond a une periode 
ou seuls des soins de support sont indiques et ou plus aucun 
traitement specifique n’a d’interet. La phase palliative dite 
« ultime » correspond a une periode courte de quelques jours 
ou une sedation peut etre eventuellerment mise en place pour 
soulager la souffrance des patients. 

Modalites de la prise en charge globale 

Dispositif d’annonce 

L’annonce d’un cancer est la premiere etape de la prise en 
charge globale du patient. Elle est obligatoire et fait I’objet d’une 
consultation d’annonce a part entiere selon la loi du 4 mars 
2002 relative aux droits des malades. Le medecin doit suivre le 
dispositif d’annonce decrit par la mesure 40 du Plan cancer. Ce 
dispositif vise a offrir au patient les meilleures conditions d’infor- 
mation, d’ecoute et de soutien. Le dispositif d’annonce prevoit 
des temps de discussion et d’explication sur la maladie et les 
traitements afin d’apporter au patient une information adaptee, 
claire, loyale, progressive et respectueuse. Le dispositif d’an- 
nonce s’articule autour de quatre temps : 

- un temps medical comprenant Tannonce du diagnostic, expli- 
quant revolution de la maladie et la proposition de traitement, 
au cours d’une consultation prolongee, personnalisee, dans 
un environnement adapte permettant inti mite et confidentiality, 
en concluant sur un projet generateur d’espoir ; 

- un temps d’accompagnement soignant permettant au malade 
ainsi qu’a ses proches de completer les informations medi- 
cales regues, de reperer des besoins specifiques, de Tinformer 
sur ses droits et sur des associations pouvant lui venir en aide ; 

- un temps de soutien proposant un accompagnement social et 
I’acces a differents soins dits de support (psychologue, kine- 
sitherapeute, prise en charge de la douleur, etc.) ; 

- un temps d’articulation avec la rmedecine de ville pour optimi- 
ser la bonne coordination entre Tetablissement de soins et le 
medecin traitant. Cette coordination doit etre effective des 
Tannonce du diagnostic et la demande d’exoneration du ticket 
moderateur (prise en charge a 100 % au titre de T affection de 
longue duree [ALD]). 
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SOINS SUPPORTIFS (MASCC : Multinational Association of Supportive Care in Cancer) 
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FIGURE 


Les periodes de la prise en charge. 


Le temps medical se termine par la remise d’un plan person- 
nalise de soin (PPS) decide apres discussion en reunion de 
concertation pluridisciplinaire (RCP) [ces aspects sont traites dans 
I’item 291 de I’unite d’enseignement 9]. 

Mesures associees au traitement oncologique 

1. Soins de support, traitements symptomatiques 

Ces soins de support ou soins supportifs (adaptation frangaise 
du terme « supportive care » des Anglo-Saxons (Multinational 
Association of Supportive Care in Cancer, MASCC) sont des 
soins non specifiques apportes au patient atteint de cancer a 
tous les stades de la maladie, visant a ameliorer sa qualite de 
vie. Ils concernent les grands symptomes d’inconfort : la dou- 
leur, les nausees et vomissements, la constipation, I’occlusion 
intestinale, I’anemie, I’asthenie, I’anxiete et les troubles du som- 
meil, la dyspnee, I’encombrement bronchique, la denutrition, les 
soins de bouche... La prise en charge de ces symptomes est 
traitee dans les items 131, 136, 137,138 de I’unite d’enseigne- 
ment 5. 


2. Prise en charge psycho-sociale 

Elle fait partie de la prise en charge globale et multidisciplinaire 
en lien avec le medecin traitant et avec les differents profession- 
nels pararmedicaux : assistantes de service social, psycholo- 
gues, kinesitherapeutes... Le medecin traitant remplit le forrmu- 
laire de declaration d’ALD30 pour permettre une exoneration du 
ticket moderateur et la prise en charge a 100 %. Le patient at- 
teint de cancer peut beneficier d’un arret maladie pour longue 
maladie et percevoir des indemnites en nature (tiers payant) et 
en especes (indemnites journalieres). 

La prise en charge psychologique, pluridisciplinaire, permet de 
rechercher un syndrome depressif (notamment apres I’annonce 
du diagnostic) et d’eventuels criteres de gravite (pathologie psy- 
chiatrique associee, risque suicidaire, isolement social et familial, 
impulsivite. . .), he rechercher des troubles anxieux, des troubles 
du sommeil. Elle allie des traitements non medicamenteux (psy- 
chotherapie de soutien, techniques de relaxation, association de 
malades) et medicamenteux (anxiolytiques, antidepresseurs, 
hypnotiques). 
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3. Surveillance apres traitement 

La surveillance des patients atteints de cancer est pluridiscipli- 
naire, personnalisee, adaptee au stade de la maladie et au type 
de prise en charge therapeutique. La surveillance reguliere des 
patients apres traitement est indispensable pour analyser les re- 
sultats et faire des progres. 

La surveillance depend du stade de la maladie initiale (classifi- 
cation TNM), du type de cancer, des traitements utilises et de 
leur qualite. La surveillance doit s’integrer dans la strategic ge- 
nerate de prise en charge globale d’un patient atteint de cancer. 

Si la prise en charge est curative, I’objectif est la guerison de can- 
cer. La surveillance est done rapprochee pendant 5 ans, la ma- 
jorite des recidives locoregionales et a distance surviennent 
pendant cette periode. Puis elle est reguliere, annuelle le plus 
souvent. 

Si la prise en charge est palliative, I’objectif est r amelioration de la 
qualite de vie, avec une surveillance plus rapprochee (tous les 3 
a 4 mois par exemple) car la maladie est plus symptomatique. 

La surveillance depend des possibles therapeutiques en 
cas de recidives, souvent plus importantes en cas de recidive 
locate avec possibility de « chirurgie de rattrapage », alors que 
le traitement est rarement a visee curative en cas de rmetas- 
tases (excepte pour des rmetastases hepatiques ou pulrmo- 
naires de cancers colorectaux, de metastases de cancers du 
testicule, des tumeurs endocrines bien differenciees, des sar- 
comes). 

Les objectifs de la surveillance sont multiples : 

- tolerance du(des) traitement(s) : depistage d’une(de) sequelle(s) 
et complication(s) tardive(s) des traitements ; 

- efficacite du traitement : depistage d’une recidive du cancer ; 
locate, loco-regionale, rmetastatique (a distance), depistage 
d’un deuxieme cancer ; notamment de cancers epidemiologi- 
quement lies (tabac, alcool), survenant sur le rmeme terrain, ou 
en cas de facteurs genetiques (formes familiales de cancers) ; 

- s’assurer de la reinsertion sociale, socioprofessionnelle du 
patient. 

Les moyens de cette surveillance sont I’examen clinique et les exa- 
mens paracliniques d’imagerie ou biologiques adaptes a la tumeur 
en cause. Ms sont orientes sur la surveillance locate, loco-regionale 
et generate de la maladie. 

La surveillance clinique est la plus importante. L’examen cli- 
nique est le pivot de la surveillance, avec I’interrogatoire et la 
recherche d’une symptomatologie fonctionnelle d’appel (locate 
ou generate, respiratoire, digestive, osseuse, neurologique) qui 
peut faire soupgonner une evolution tumorale. L’examen cli- 
nique garde une grande valeur. II est adapte au cancer prece- 
demment traite. II est d’abord local. II est complete par I’etude 
des ganglions superficiels, du tegument, la recherche d’une 
hepatomegalie, d’une ascite, d’anomalies de I’appareil respira- 
toire, ou locomoteur a la recherche de signes en faveur de me- 
tastases. II evalue I’etat nutritionnel, le Performans status. Les 
examens d’imagerie ne sont pas utilises systematiquement. Ms 


sont adaptes au type de cancer et au stade de la tumeur initiate. 
Les examens d’imagerie dependent de la localisation tumorale 
et de la strategie de surveillance. Certains examens d’imagerie 
sont realises systematiquement, d’autres ne le sont que sur 
signe d’appel clinique. Les examens biologiques ne sont pas 
systematiques, ils peuvent etre non specifiques ou specifiques. 

Cette surveillance est adaptee, reguliere, avec un rythme de- 
termine qui varie selon les tumeurs en cause, les risques de re- 
chute, I’etat general du patient et le recul par rapport au diag- 
nostic. Generalement, ce rythme est rapproche pendant 5 ans ; 
le rythme varie selon le type de cancer, generalement trimestriel 
pendant les deux premieres annees, puis semestriel pendant 
3 ans, puis annuel. 

4. Reinsertion 

La reinsertion vise a favoriser le retablissement complet du 
patient et a le retablir dans son statut anterieur a la maladie, par 
une prise en charge globale, fonctionnelle, psychologique et so- 
ciale. La prise en compte des besoins sociaux a tous les stades 
de la readaptation est indispensable. La reinsertion sociale vise 
a aider non seulement le patient mais aussi sa famille afin de 
faciliter, entre autres, le retour a une activity professionnelle ou 
I’adaptation des conditions de travail (reclassement profession- 
nel, statut de travailleur handicape, ou arret de travail prolonge), 
I’obtention d’une aide financiere (prats) par (’intervention aupres 
d’organismes sociaux. A cote des medecins (oncologue, mede- 
cin traitant), les acteurs de cette reinsertion sont les assistants 
sociaux, les psychologues, les kinesitherapeutes, les associa- 
tions de malades, les services sociaux publics ou prives. 

Soins palliatifs 

Lors de soins palliatifs, les quatre grands principes ethiques en 
fin de vie sont le principe de bienfaisance (« primum non nocere », 
soulager la souffrance), de non-malfaisance (refus de I’obstination 
deraisonnable), d’autonomie (respect de la decision du patient) 
et de justice (soigner independamment du sexe, de la couleur 
de peau, de la religion, non-abandon). 

Loi 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits 
des malades et a la fin de vie ou loi Leonetti 

Elle clarifie ou renforce les dispositions existantes sur I’obstina- 
tion deraisonnable et I’obligation de dispenser des soins pallia- 
tifs, sur le double effet, sur la procedure d’arret ou de limitation 
de traitement du malade en fin de vie, sur la collegialite de la 
decision de I’ arret de traitement du malade inconscient, sur la 
procedure d’ interruption ou de refus de traitement, sur le res- 
pect par le rmedecin de la volonte du malade en fin de vie, sur la 
personne de confiance. Elle instaure les directives anticipees 
relatives a la fin de vie. Les decisions doivent etre prises de ma- 
niere collegiate et pluridisciplinaire en suivant I’article 37 du code 
de deontologie relatif au soulagement des souffrances et a la li- 
mitation ou a I’ arret des traitements. 
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Prise en charge et accompagnement d'un malade 
cancereux a tous les stades de la maladie dont le stade 
de soins palliatifs en abordant les problematiques techniques, 
relationnelles, sociales et ethiques. 

Traitements symptomatiques. Modalites de surveillance 

POINTS FORTS A RETENIR 

© La notion de « prise en charge globale » s’entend comme 
une prise en charge de la personne malade dans sa globalite. 
Elle consiste en une approche concomitante de la maladie 
et de la personne dans ses dimensions physique, psychologique, 
sociale, environnementale, culturelle et existentielle. 

© La consultation d’annonce et ses modalites : les quatre 
temps du Plan cancer (medical, paramedical, soins de support, 
temps d’articulation avec la medecine de ville). 

© Les soins de support sont des soins non specifiques 
apportes au patient atteint de cancer a tous les stades 
de la maladie et destines a ameliorer son contort et sa qualite 
de vie. II s’agit d’une organisation coordonnee de competences 
existantes (traitement de la douleur, de I’asthenie, 
de la dyspnee et encombrement bronchique, de I’occlusion 
intestinale, de I’anxiete...) pour ameliorer la qualite de vie 
des personnes malades et que Ton se situe dans une visee 
curative, palliative, ou au stade de la guerison de la maladie 
et de la reinsertion de la personne. 

O Les soins palliatifs sont des soins actifs, multidisciplinaires, 
delivres dans une approche globale, dont I’objectif est 
d’ameliorer la qualite de vie et le contort du malade lorsque 
la maladie est grave, evolutive ou terminale. 

© II existe une continuity des soins en cancerologie ; 
les soins palliatifs n’interviennent pas « quand il n’y a plus 
rien a faire » ou « lorsqu’il n’y a plus de traitements 
specifiques ». Ms s’integrent dans une approche globale 
de la personne malade. 

© La loi relative aux droits des malades et a la fin de vie, 
dite « loi du 22 avril 2005 ou « loi Leonetti » a apporte 
certaines reponses aux problematiques ethiques liees a la fin 
de vie, notamment en introduisant le principe du double effet 
(intentionnalite-proportionnalite, I’intention de soulager autorise 
d’avoir comme possible effet indesirable de raccourcir la vie). 

Q Les decisions en soins palliatifs doivent etre prises 
de maniere collegiale et pluridisciplinaire. 



Refus de soins, limitation therapeutique 
et obstination deraisonnable 

La loi enonce I’affirmation claire du principe du droit pour 
tout malade (pas forcement en fin de vie) a I’abstention ou 
I’arret de tout traitement (y compris si cela risque d’entraTner 
sa mort) tout en lui garantissant I’acces a des soins palliatifs 
jusqu’a sa mort. La loi autorise done le malade conscient a 
refuser tout traitement. II faut bien noter que si la loi est claire 
sur le devoir du medecin de respecter la volonte du patient 
conscient, il n’est en aucun cas tenu de respecter un souhait 
de la famille pour un patient incapable d’exprimer sa volonte. 
C’est bien au medecin que la loi confie in fine la responsabilite 
de la decision. 

Dans la situation ou un malade conscient, capable d’exprimer 
sa volonte, qui n’est pas en fin de vie, met sa vie en danger, en 
refusant un traitement, la partie de la loi actuelle obligeant le 
medecin a tout mettre en oeuvre pour convaincre le malade 
d’accepter les soins indispensables est une obligation. Elle est 
completee par la possibility pour le medecin de faire appel a un 
autre membre du corps medical (ce n’est pas une obligation). 
Si le malade reitere sa decision dans un delai « raisonnable », 
et apres cet eventuel avis medical complementaire, le medecin 
doit respecter la decision du patient apres I’avoir informe des 
consequences de ses choix et inscrit la decision du malade 
dans le dossier. Cette mesure s’applique pour un malade 
conscient et capable de reiterer sa volonte. 

S’agissant du malade inconscient (hors d’etat d’exprimer sa 
volonte), la proposition de loi precise qu’aucune limitation ou 
arret de traitement ne pourrait etre realise sans avoir respecte 
une procedure collegiale (la decision est prise par les mede- 
cins, apres concertation avec I’equipe de soins, sur I’avis mo- 
tive d’au moins un medecin appele en terme de consultant). La 
decision prend en compte I’avis de la personne de confiance, 
ou a defaut la famille ou un proche, ainsi que les directives 
anticipees eventuelles. Comme dans le cas de la personne 
consciente, la decision motivee est inscrite dans le dossier me- 
dical, permettant une tragabilite et une analyse retrospective 
de la justification de la limitation ou de I’arret du traitement en 
cause. 

La limitation ou I’arret des traitements s’inscrit pour le medecin 
dans une demarche de refus d’obstination deraisonnable. 
L’obstination deraisonnable se definit par la poursuite d’une the- 
rapeutique lourde a visee curative, qui n’aurait comme objet que 
de prolonger la vie sans tenir compte de sa qualite, alors qu’il 
n’existe aucun espoir raisonnable d’obtenir une amelioration de 
I’etat du malade. 

Directives anticipees 

Elies sont possibles pour toute personne majeure et 
consciente. Ce sont des instructions ecrites, donnees par 
avance sur la conduite a tenir dans le cas ou la personne serait 
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ECN, scenarios envisageables : 

3 une question sur I’annonce du diagnostic du cancer, les 
quatre temps du dispositif d’annonce ; 

3 la prise en charge symptomatique des symptomes 
d’inconfort (dyspnee, syndrome occlusif, anxiete, asthenie, 
encombrement bronchique. . .) ; 

3 traitement symptomatique de la douleur (connaitre les 
differents types de douleur, les differents paliers d’antalgiques 
et maitriser la prescription d’un traitement par morphinique) ; 

3 la problematique de la fin de vie avec les reponses 
apportees par la loi Leonetti (principe de doublet effet, prise en 
charge d’un patient incapable d’exprimer sa volonte : 
directives anticipees, personne de confiance) ; 

3 cancer metastatique en fin de vie avec soins palliatifs ; 

O les objectifs et modalites de la surveillance ; 

3 la prise en charge d’un cancer (RCP, consultation 
d’annonce, projet personnalise de soins, ALD30, soins de 
support, soutien psychologique) ; 

3 les soins palliatifs ; definitions et objectifs. 


POUR EN SAVOIR O 
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Soins palliatifs 

Une strategie medicale, 
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SFAP. Recommandation de prise en charge de I’adulte necessitant des soins 
palliatifs. Conference de consensus, 2002 

Institut national du cancer. Le dispositif d’annonce. Mesure 40 du Plan 
cancer 2003-2007. 

Circulaire n° DHOS/SDOS/2005/1 01 du 22 fevrier relative a I’organisation 
des soins en cancerologie annexe n° 4. Pour une coordination des soins 
de support pour les personnes atteintes de maladies graves : proposition 
d’organisation dans les etablissements de soins publics et prives. 

Code de deontologie medicale 2010. Article 37 relatif au soulagement 
des souffrances et a la limitation ou arret des traitements. 


incapable d’exprimer sa volonte. Les directives anticipees sont 
prises en consideration pour toutes les decisions concernant un 
patient hors d’etat d’exprimer sa volonte et chez qui sont envi- 
sages I’arret ou la limitation d’un traitement inutile ou dispropor- 
tionne, ou la prolongation artificielle de la vie. Cependant, le 
contenu de la directive anticipee n’est pas opposable au mede- 
cin : il s’agit de souhaits et non de prescriptions. Pour rediger 
ses directives anticipees, il suffit d’indiquer par ecrit ses nom et 
prenom, sa date et son lieu de naissance, et de stipuler ses 
souhaits. Le document doit etre date et signe. Elies sont valables 
trois ans, revocables a tout moment par oral ou ecrit. Si le patient 
est dans I’impossibilite d’ecrire, une tierce personne peut les 
rediger a sa place en presence de deux temoins dont la per- 
sonne de confiance. 


Personne de confiance 

Elle est designee par patient pour I’accompagner dans ses 
demarches medicales, sa designation n’est pas obligatoire. Elle 
est faite par ecrit, datee, signee et revocable a tout moment. Elle 
sera consultee par I’equipe de soins si le patient est inconscient 
pour donner des indications sur les attentes du patient. Elle peut 
etre differente de la personne a prevenir.* 
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